AL Sig. SINDACO DEL COMUNE DI SIRACUSA
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________                          nato/a a __________________ il _______________________, residente a Siracusa in via ______________________________, quartiere di appartenenza __________________________, 
Tel_______________________ chiede alla S.V. di potere usufruire del servizio di Telesoccorso e di Teleassistenza, ai sensi e per gli effetti delle L.R.  n. 87/81, 14/86, 22/86, 27/90 e successive modifiche ed integrazioni.

A tal uopo dichiara: 
(segnare la propria condizione)
· di trovarsi nelle condizioni necessarie e previste dalla normativa vigente al fine di potere             usufruire del servizio di Telesoccorso e di Teleassistenza;

· di avere compiuto il sessantesimo anno di età

· di vivere da solo/a senza supporto familiare

· di essere coppia  soli senza supporto familiare

· di essere anziano solo bisognoso di cure e controlli sanitari (allegare certificazione medica)

· di essere anziano con disabilità  (allegare certificazione )

· di volere essere dimessa dalla struttura socio sanitaria ed essere assistita al proprio domicilio

· di avere/non avere  precedentemente presentato istanza per la richiesta del servizio di _________________

dichiara altresì, secondo quanto prescritto dagli art. 46, 47 del D.P.R. 28/12/00 n. 445

· Di essere nato/a a _________________________

· Di essere cittadino/a  residente nel Comune di Siracusa in Via _______________________
· Che il reddito complessivo del suo nucleo familiare per l’anno __________ ammonta a               €. _____________,  come da allegato mod. I.S.E.

· Che il proprio nucleo familiare è composto come segue:

	Cognome e Nome
	Luogo e Data Di Nascita
	Rapporto Di Parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Che, acquisite le informazioni di cui all’art. 10 della legge 196/03, acconsente al trattamento dei dati personali,  dichiarando di avere avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero dei dati “sensibili” di cui all’art. 22 della legge sopra citata e specificatamente nei “dati personali idonei a rivelare lo stato di saluti”
Siracusa_______________                  Firma per accettazione___________________________

· Di comunicare tempestivamente il venir meno anche di una sola delle condizioni necessarie al mantenimento del servizio;

· Si impegna a corrispondere se dovuta, e secondo la normativa vigente, la quota di compartecipazione al costo del servizio

Siracusa ______________________    

                                                                                            Con osservanza

 Allega la seguente documentazione:
· Certificazione I.S.E. 
· Certificazione medica attestante le patologie in atto

· Documento di identità

